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La gastrostomía es una operación de cs-
tómago en virtud de la cual sc establccc una 
:fístula permanente de dicha víscera a la 
pared abdominal, con el objcto de alimen-
tar a un en:fermo ya que por divcrsas cau-
sas no pucden llegar los alimcntos por las 
vías naturales. 
Estas causas son dcbidas principalmentc 
a las estenosis ncoplasieas del cm·dias .r csó-
fago y a las estrecheees del esófago por in-
gestión de causticos en los casos de intento 
dc suicidio como causa mas frecuente. 
En otros casos también esta indicada la 
gastrostomía, cuando sin existir una esteno-
sis el paso dc los alimentos dcspierta :fucr-
tcs dolores, dmce1· de la boca, faringe. 
Para que una gastrostomía cumpla bien 
su cometi do sc neecsitan dos condiciones: 
1.", abertura suficientc; 2.", que la fístula 
no sea obstaculo para la rctención del con-
tenido gastrico. 
Si la 1." condición es facil, daran idea de 
las dificultades dc la segunda los numerosos 
proccdimientos ideados y que nosotros, sin 
tcner la pretensión dc citarlos todos, hemos 
llegado a reunir hasta 20, y seguramentc 
dcben existir muchos mas. 
Si el contenido gastrico no se retienc, irri-
tara la piel, con lo cual se produciran :fuer-
tes dolores, sin contar ademas con la caque-
xia consiguiente. 
r_,a supervivencia siempre es corta y nm-
cho mas según la causa y el proccdimiento 
operatorio elegido. Se citan algunos casos 
que han durado hasta 10 años; pero éstos, 
los menos, presentaban estenosis simples. 
8e preferira en todos los casos la aneste-
sia local, y sólo cxcrpcionalmcntc harcmos 
uso dc Ja general, por tratarse de enfermos 
muy dcsnutridos, y por lo tanto, con vocas 
liefensas. 
La opcración, si sc hacc con las dcbidaR 
precauciones (anestesia sufieicnte, operar 
drspacio) no dc be producir ninguna moles-
tia. Sin embm·go, eu ciertos c·asos, al extr-
riorizar el cstómago, euando éste esta inYa-
dido por una neoplasia extensa, produce do-
lores y opresión retro-esternal; otras veces, 
cuando al levantar el cono gastrico se vca 
que la sutura quedara muy tirantc, es pre-
ferible practicar una yeyunostomía. 
La oportunidad del momento opel'atm·io 
es un factor de la mayor impmtancia. No 
hay qur esperar in extremis, pues en Ias fa-
ses finales de la afección (cancerosos) toda 
terapéutica es impotente; y si sc trata dc• 
estenosis simples y una vcz fracasadas Jas 
dilatacioncs, no hay por qué esperar y así 
conseguiremos en m1os casos hacc1· nwnos 
penosa la dolencia y en otros mas dmad<>ra 
la vida. 
Ni que decir ticnc que toda medicación 
tónica, por mcdio dc accitc alcanforado, suc-
ro salino o glucosado, etc., serú una aruda 
muy estimable antes y dcspués dc la op<>-
ración. 
Los dibujos, todos cllos originalcs, que 
detallau los diversos proeedimicntos, han 
sido trazados por el alumno interno pem;io-
nado por oposición de esta l<'acultad dc Me-
dicina señor Miguel adsnito a 
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Procedimiento de la fístula gastrica directa 
(Verneuil-Sedillot) 
1. o . I-ncisión .. 
2.° Corro estomacal cercano a cardias. 
3.° Fijación dc la base del corro a pcri-
toneo parietal y capa muscular vecina. 
4. 0 Abertura cstrecha del corro en su 
vértice. 
Este procedimiento lo realizaban PAuCET 
y HousE del mismo modo indicada, pero en 
dos ticmpos. 
1.0 Gastropcxia a la pared abdominal. 
2.0 Gastrostomía post-cicatricial, abCl·tu-
ra del estómago. 
Proceài?niento de Terrier Gosset 
(Fístula esfinteriana simple) 
1.0 Incisión vértico-lateral a través del 
RI. 
2.0 Oono estomaeal. 
3.0 :B'ijación dc la base del corro a vaina 
post y a peritoneo en dos planos (a). 
4.0 Abertura estrecha del corro en su 
vértice. 
5.° Fijación de mucosa gastrica a la 
pi el. 
(a) Las fibras musculares del R. desem-
peñarían un papel de esfínter aunque im-
perfecta. 
P?-oceilirniemto 'de li a·rtmann 
1.0 Incisión vértico-lateral a 2,5 cm. y 
a la izquierda de la línea media. 
2. o Abertura de la vaina del R. I. 
Apartese hacia afuera el borde interno 
de este músculo. 
3.0 Abertura de la hoja posterior de la 
vaina del R. I. en la línea media. 
4. o Con o estomacal. 
5.° Fijación de la base del cono a los la-
bios de la incisión dc la hoja posterior de la 
vaina del R. I. 
6.0 Disociación con la sonda acanalada 
dc un haz del músculo. 
7.0 Pasese por debajo de este haz el co-
no estomacal. 
8.° Fijación del cono a la vaina anterior. 
9.0 Abertura estrecha del cono en su 
vértice. 
10.0 Sutura dc la mucosa a la picl. 
Procedimiento SouligO'Ux 
1.0 Incisión. 
2. o Con o estomacal. 
3.0 Se tuerce el cono 180°, fijandolo cu 
esta posición. 
4.0 Nueva torsión dc 120° y nueva fija-
ción. 
5.° Fijación del contorno del cono a la 
incisión. 
6. 0 Abertura del cono. 
7.° Fijación dc la mucosa gastrica a la 
pi el. 
Procedirniento de J?ramk Mwyo-ViUar 
Véase en F. D. el proceder de HAHN. 
Procedimiento de J aboulwy 
1.0 Incisión lateral a través del R. I. 
2.0 Oono de estómago. 
3. 0 Sutura de la base del cono a los la-
bios de la incisión parietal. 
4. 0 Incisión pequeña de la piel en la lí-
nea media. 
5.0 Siguiendo un trayecto subcut{meo se 
hace salir el del collo estomacal por 
esta segunda Íllcisión de la piel. 
6.0 Sutura ¡del collo a los labios de la 
segunda incisióll. 
7.0 Oierre de la 1.a Íllcisión. 
8.0 Abertura pequeña del cono en su 
vértice. 
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· : · · · · de Witzel 
(T<'ístula <>on t-rayecto estomacaL) 
1. 0 Incisión paralela at borde rostal o 
vertical. 
2." Se descubrè y punciolln el estómago. 
3.0 Se int;oduce la sonda en su cavidad. 
4. 0 Se tiende la sonda sobre la pared 
gastrica. 
5. 0 Sobre ella se rolocan puntos sero-
m usculares dcjandola enterrada. 
6. 0 ,[j'jjación .de la pared gastrica al pe-
ritoneo parietal, . 
7.° Cierre de la brecha, cxcepto a nivel 
del paso de. la sonda. 
Procedimiento Marwedel 
(Fístula con trayecto estomacal) 
1.0 Incisión. 
2." Se exterioriza el estómago, fijando-
lo en forma de corona a los labios de la 
herida. 
3. 0 En· el ·eje mayor del óvalo gastrico 
así limitado, hagase ineisióú que interese la 
se1:o-m1:1:sculosa. 
· 4. 0 · Diséquese la mucosa subyacente, for-
mando dos pliegues. . 
5.0 Eh un extremo de mucosa hagase un 
'orificio e introdúzcase a su través una 
sonda. 
· 6. 0 Sutúrese por encima dc ella los col-
gajos sero-musculares. 
7.° Cierre de la herida exrcpto a nivel 
del pasò de la sonda. 
Procedimiento de Depagc 
(:B'ístula con trayecto estomacal) 
1.0 Incisión. 
2. 0 Se exterioriza un largo plieguc ver-
tical del estómago. 
3.° Fíjese el contorno de este pliegue a 
pared abdominal. 
4.o En la parte del estómago así aisla-
da rórtese a expensas. de -la pared gastrica 
anterior un colgajo vertical de 3- cm. de au-
rho de base superior y comprendiendo todo 
Pl espesor . gústrico. Levantese el colgajo. 
5.'' Sutúresc la brecha gastrica hasta 
cerca dc la basr del colgajo, donde sólo se 
deja un pcqueño orificio. 
6.0 Se continúa la sutura aproximando 
Los bordPs del colgajo en forma de cilindro. 
7. 0 Introdúzcase este conducto a la hé-
rida parietal para abocaria a la piel, ya di-
rectamente ya sea a través de un conducto 
sub-cut<ineo o muscular. 
P1·ocedimiento Jl.larion 
(Es el Fontan modificada) 
1.0 Incisión paralela al borde costal iz-
quierdo. 
2. o · Con o estomacaL 
3. 0 .b'ijación de la base del cono a la 
pared. 
. 4.0 Pasense los hilos que han de mante-
uer la invaginación. 
5.0 l.Jevantese el v:értice del cono estoma-
cal con una pinza. 
6. 0 Se secciona el vérticc del cono con 
un tijeratazo. 
7. 0 Jnvaginación del cono estomacal. 
8.° Fijación de la invaginación. 
9. o Sonda colocada. 
10.0 Suturas. 
Procedirniento de Senn Stamrn 
1. 0 Incisión. 
2.° Cono estomacal. 
3. 0 Incisión en el vértice de este cono, 
introduciendo a su través un catéter blando. 
4.° Fijación del catéter a los labios del 
cono gastrico. 
5.0 A un centímetro de la abertura del 
cono se coloca una sutura circular en forma 
de bolsa de tabaco que se cierre. 
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6. 0 Por rnrima dr ésta sc coloea otra 
s ut nra amíloga. 
7." 0\ra sutura. 
8.'' drlestórnago a la pared. 
9 ." Ci L'rrr. 
Procedimicnlu dc Ka.der 
1." lncisión dc [i'ruLL'I'. 
2." Se desrubrc d estómago. 
3." Se ha er en él un orificio en el que 
se intn:duec 1ma sonda fijandola con catgut. 
4. 0 Se levantan dos repliegues paralc· 
los dc e:;tómago, uuo a cada lado del tubo 
snturandolos con puntos sero-musculares. 
5." St> levantan otros dos pliegues ana-
4.." Bl cabo inferior del asa exrluída es 
implantada a través del meso-rolon trans-
Yeeso y del ligamento gastro-eólieo, sobrl' 
la cara anterior del estómago. 
5.0 El cabo extcrno se fija a la piel so-
bre el borde externo del rcet o. 
Procedimicnlo Poiricr 
1 .'' lncisión. 
2." Cono cstomueal. 
3.'' l•'ijaeión de la base del cono. 
4:." Se lc\·anta el Yértiec del cono por 
medio dL' dos pinzas. 
5.0 Incisión dc la scro-museular. 
6. 0 Disección obtusa dc la mucosa. 
logos a los antcriorcs y por encima dc cllos 7.o Punción dc la mucosa colocando 
snturandolos igualmcnte. sonda. 
6. 0 Nm'vos pliegucs. 
7.° Fijación del cstómago a la parcd. 
Proceder de Gimrd 
t,o lncisión vértico-lateral a través del 
recto izquierdo. 
2.° Cono estomacal. 
3.° Fijación de la ba¡;e del cono a peri-
toneu parietal. 
4.0 Disección y entrecruzamiento dc dos 
llaces del recto izquierdo. 
5.0 Sc hace pasar el cono a través dc 
c;;tos dos cntrecruzados. 
6. 0 Abertura del cono en .su vérticc. 
7. 0 Sutura de la mucosa gastrica a la 
pi el. 
P rocedimiento de Tavel 
(Gas tro-yeyunostomía) 
1.0 Laparatomía media supra-umbilical. 
2.0 Exclusión de 25 cm. de asa intesti-
nal alta con mesenterio largo y bien vascu-
ralizado. 
3.0 Restablecimiento de la continuidad 
intestinal. 
8." Cierre de la herida. 
IJa mucosa despegadu en forma dc mitra 
lmee las veces de valvula. 
Proccdirniento Fontan 
(Fístula valvular) 
1.0 Incisión vertical media o paralela al 
reborde costal. 
2.° Cono estomacal voluminoso. 
3.° Fíjese la base del rono a los labios 
tle la herida parietal. 
4.° Cójasc el vértice del cono con dos 
pimms e incíndase entre ellas la sero-
muscular. 
5. 0 Dcspéguese la mucosa y secciónese. 
6. 0 Se introduce por el orificio una son-
da de Nelaton. 
7.° Con las pinzas empújese invaginau-
do el vértice del cono, hasta por dcbajo de 
la línea de sutura de la base. 
8.° Fíjese la invaginaci6n mediante al-
gunos puntos sero-musculares que pongan 
las superfícies en contacto. 
9. 0 Cierre de la pared, dejando la son-
da unos 5 días colocada. 
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Jo11e{a PiAJne tòalbmarti, de Beceite (Teruel), 
2U años, soltera, 17 junio de 1921, 12 noviembrf' 
ue 1921. 
Histo1·ia. - Ingiere un cúusLico úcido (suici-
uio) ; pronunciada t>stenosis esofúgica cicatricial 
progresiva qne ha t>volucionado ràpiuamf'nte (en 
menos de un mes). 
E:rploración. - Por medio cie bují:ts y raclio-
gl'Ufías se nota una estenosis cicatricial simple 
sltuada en la unión de la faringe con el esófago. 
bien nutrida, por allora. 
Dia.gnó8tico. - Bstenosis cicatri<:inl e;:;ofúgic:t 
por la ingestión de cànstico. 
Opemción (Dr. Puw S¡;m;oA).-Procedimiento 
de .ravel (gastrostomia) el clía 20 de junio. 
Curso postope1'atorio. - La eni'enna se en-
<·nentra algo utropellucln, durante los ¡¡rimeros 
dias <1Ue siguen a La inten·ención, sienclo nece-
><nrio emplear una terapéutica algo activa (toni-
caruíacos, sueros, etc.). Después mejora; se ali-
menta por la fístula g¡\strica o esófago intesti-
nal, siendo esta alimentación algo pesada, pue::; 
ha de ser únicamente líquicla (las papillas pasan 
wn lli ficultad). La fístula es has tan te continen-
t e pero a ¡¡e>:ar u e todo :;iemprt> rezuma algo a 
s u través, por lo que ('Xiste una dermit perma-
IWiltP nll·e<ledor uf' la fí><tula. 
Pasa!los un mes y medi o de e': ta int ern'nción 
Ne t•n¡nienzan las dilatneiones con holas oli\·ares. 
1·:1 primer dia apena>< ¡1asan lo;; primeros núme-
¡·os; vrogr(';;i vamentt> se a los Ui a metros 
la enferma mh;ma a pren de a sondarse. 
\"u<>ln' a nlimentar,.;e con normalidad, y corrio 
c¡np la fístula le mniP.sta mu eho vuelve a ser 
o¡¡eratl:l. 
O¡¡eracitjJI. - Se circunscril!e con una inci-
;;ión elíptica la fístuln gustrostómica y se sutura 
¡wt· endma la piel para ai;;larla. Laparotomia 
nw!lia ; se encuentra el :usa trans¡¡lanta<la enor-
mPm!:'ntp tlistentli<la, constitny!:'nflo un <livertfcu-
ln dP la caYi<lnll g(lstrit'n, con la !Jtll' {'Omunica 
amplia .r c·onRtantenwnt('. 
lU15111foilo. - ('uraei<in completa. 
Jaime PenltÍI!de: Bollu·te8, de Ro,;p!ló (Léri-
tla), 60 nfíos, cmmdo, labradm·, :n oetuhre 19:.!1, 
:!1 no,·iembre 1921. 
llit<loria. - Ingt·e><a de Hnce dia,; 
que no puede ingerir ni súlido;:;, ni líquidos. 
E:rploración. - gnfermo uemucrado. En la 
reglón esternal, sen:;;ación de peso, disnea ... 
Diav11ó.stico. - Xeoplasia del esófago. 
Operació,!. - U:astrostomía WitzeL 
0/U'HO. - - Es dndo tle alta, con la fístula gíts-
trica. 
Ramón ¿\ ' zí¡icz Ganlloy, de Ban Vic!:'nte dPL 
Burgo (Lugo), 34 años, casadn, labmtlor, :.!0 oc-
tubre 192:!, :!3 uoviembre 19:.!:.!. 
Hi.stol'ia . - llace un afw. }/olore:; 
!!Ue inmecliatamente t1ue toma alimen-
to y tlesavarecen al cuarto lle hora de la inge::;-
ti<in, a la altura del apénclice y espai-
da. Ualma el bicarl!onato. Vómitos siemp1·e 4.11e 
ingiere sólido:-;, no vornitanuo si son líquillos. Sin 
hematemesis. Buen apetito. l'értlida de peso, lO 
kilogramos. 
Operación. - Gastrostomia a lo Witzel. Se 
t:>ncuent nt epitelioma uel canlias en forma tle 
::'illa de nlnlltllr, t!Uedando sólo libre la vorei<in 
pilúriea. 
Oiflljlt<J .,fi<"o. - E¡¡itelioma esteuo,;ante de eHó-
fngo. 
F'rauci8Co 1./uch .llagín, de C'ampredó (Tarra-
gona), aiíos. 
llac!:' D ingiere sosa t:ítusti -
t·a, quellando con difieultacl para la ingeslión clP 
ulimento::; s<Jli<ios; sólo tomaba ledw; algunas 
n •ces pasa!Jan la.- papillas; s<'•lu po-
tlía tomar leche. 
)Jiagnó.'<fil'O. - Jú<l l'Pdwz PSOÍÏI),:'Ít'H [\Ol' CÚliH-
lÏt'OS, 
Operaci<!n.- t:nslrostomía a lo \\ïtz('L Ne in-
yectnu inmetliaiamente nu c. l'. df' lf'!'l•t>. 
lïotor An¡uealla Cuntrull, lle \'it>lla (Lt'rida), 
:!íl años, solte ro, comercio, 1 ,.;ept if'mhre 19!-!f>, ¡¡ 
:septi('mhre 11):.!.), Ht <!Ue va"a a la clínit:a clPl 
Dr. Oliver. 
11 istoria . - Ingestión cie Ulll. Iutt>nso Li olor 
<o>n hoca, fm·inge, !:'sófago .1· e,;t<)mago. \'ümitoH. 
BP le administra all!ümina y l\lg. calt-inada. Al 
dia signif'nte de su ingreso hematemt>>:i;; aiHIII-
llantes y enterorragia,; que ce<len al 4." día. l•:m-
pit'z:l a notat· disfngia muy ¡n·onuncia!la para los 
H(¡lido:; .v meno" para los líqui!los. 
Hxplomción.- l{ayo;: X. La pu¡>illa h:'u·ica st• 
cletiene a ni\·el tle la poreiün media t!Pl Psófago 
torúcico, sientlo esta estenosis franquE>ahle; la 
¡¡apilla caP en el estómago, uondt> :stllo se <letie-
ne breYes in ·tantes, pasanuo rúpidanwnte al 
duotleno. 
Operació11. - Gastro::;tomía a lo \\ïtzel por 
estrechez caustica del esófago. 
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Ilcq¡os X el día 2ú de septiembre.-La estrechez 
es menos intensa y la papilla apenas encuentra 
ollstaculos. 
Adoljo ftuiy VUú, de Buenos Aires, 1ü años, 
soltero, 3 marzo 1926, 18 marzu 1926. 
Histol"ia. - llace 2 años l!Ue comienza a no-
tar dificultau en la degluciún, aunque tomaba 
de toda el ase de alimentos; ta dificultad au-
menta impidiéndole comer carne, tenienclo que 
recurrir a comidas ligeras y principalmente lí-
lJUirlos. Desde hace 20 días súlo toma líquidos y 
nace 5 días que no prueba nada·. 
biagnóstico. - gstenüRis esofagica. 
Uperación.- Gastrostomía u lo Witzel. 
José Resart fi'eli11., S. Uinés de Vilasar (Barce-
lona), G7 años, so Itero, tejedor, 21 abril 192ü, 
30 julio 1926. 
Histo1'ia. - Empiezu hace 3 años meclio. 
Vómitos. 
Diaynóstico. - Divertículo faringo-esofúgico 
intratoracico. 
Openwión. - 26 mayo 1926. Gastrostomia ? 
ptevia para intentar luego . la extirpación del 
div·ertículo. 9 junio 1926. (Operado por el doctor 
PUIG SURIWA.) 
J Perelló A ma.t, de S. Au tolí · (Léri da), 
fl2 años, casada, 8 marzo 1927, ·13 junio 1927. 
Historia. - Enferma perteneciente al servi-
cio ' del Dr. CASADEs ús, {!e la cúàl no tenemos 
historia clínica. 
Operació n.- Gastrostomia a lo Witzel. 
Juan Súnchez García,-de Albatera (Alicante), 
52 años, casado, 13 diciembre 1928,. 17 dic. 1928. 
Historia. - Desde hace 8 meses, disfagia; los 
alimentos sólidos, sobre todo el pan seco, no po-
dia tragar los; · últimamente sólo toma ba leche y 
caldo, que con frecuencia provocaban tos y vó-
mitos. Ingreso, manifestando que hace 4 días que 
110 lm tomar alimento .. 
E.epluración. - caquéctico. Los Ra-
yos X apreciau un proceso neoplúsico- a ni vel cTe 
la estrechez broncoaórtica; aprecian también 
una fístula esófagobraquial; la papilla bismútica 
ingerida invade las ramificaciones ·bronquiales 
·de ambas bases pulmonares. 
Examen de laboriitor·ío . - Epitelioma malphi-
giano metatípico. 
. ..::.. . .. · 
Diagnóstioo. - Neoplasia estenosante esofà-
gica. 
Opet·ación.- Gastrostomia a lo Witzel. - .. < 
Higado grande y adherido por su bòrdè ante-
rior a la pared abdominal. ]1]stómago largo y ·del-
pHlo como un intestino. Colon . delgaclo c{)mO .• llU 
dedo. 
RP8ultodn. - Fallecimiento. 
De tod.os los proceJimientos el què· ofrr-
ec las mayores seguridades así como la-fa-
miliaridad de técniea es el de Witzel, que 
es en realidad el mas vulgarizado. . . . · 
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PÀUCHET. XI, 20. 
STICHH .MATKAS. 1930. Société National de . Chi-.. "· 
. rurgie Pari,;. 
• . . 
L'autor, despi·és de passa1· t·evista als divé-i'sos 
tJrocediments, i tonamentant-sè et! les facilitat-s 
pt·àctiques, es nw8tra partidat•i de WITZEL: 
L'auteur, _après avoir étudié les procé-
dés, et en 8e basant dans les facilités pratiques, 
se declat·e partisan del WITZEL. 
,--:. . 
SUMMA RI: 
The n'lithor, ajter stuÍ.Un.q 
a nd opinion on 1Jracttcal ·gi-
. ves as ltis jit·efè1Ymce thai o f' · . · ·''·- . 
·;:-.:; . 
. ¿ .• ' .. - -. ::: --
